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Spirometria on fysiologinen tutkimus, jolla mitataan keuhkojen tuuletuskykyä, keuhkojen 
toimintahäiriön luonnetta, niiden vaikeusastetta ja palautuvuutta. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää kuinka hyvin virtaus-tilavuusspirometria 
tutkimukset ovat onnistuneet KYSin kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen osastolla 
vuosina 2006-2013 ja miten tutkimusten onnistumiseen vaikuttavat tutkimuksen suorittaja, 
potilaan ikä ja potilaan sukupuoli sekä tutkimuksen suoritusvuosi, joka kuvaa muutosta 
virtaus-tilavuusspirometrian lausuntokäytännössä. 
Aineistoon poimittiin tutkittavien vuosien ajalta jokaisen kuukauden ensimmäisen 
arkipäivän neljä ensimmäistä tapausta, jolloin jokaiselta vuodelta tuli poimittua 48 tapausta 
ja koko aineiston suuruudeksi tuli 384 tapausta. Tutkimusaineiston haku suoritettiin 
sähköisestä tietokannasta päivämäärän perusteella käyttäen apuna tiedonkeruulomaketta.  
Aineiston 384 tutkimuksesta 280 eli 72,9 % oli onnistuneita ja 104 eli 27,1 % oli 
epäonnistuneita vähintään yhden onnistumis- tai toistettavuuskriteerin mukaan arvioituna. 
Tutkimuksen suorittajan ja tutkimuksen suoritusvuoden ei havaittu vaikuttavan 
tilastollisesti merkitsevästi tutkimusten onnistumiseen. Potilaan sukupuolen ja potilaan iän 
puolestaan huomattiin vaikuttavan merkitsevästi tutkimusten onnistumiseen siten, että 
miehillä ja vanhemmilla potilailla tutkimukset epäonnistuivat useammin kuin naisilla ja 
nuoremmilla potilailla. 
Tulokset viittaavat siihen, että KYSin kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen 
osastolla suoritettujen virtaus-tilavuusspirometriatutkimusten laadussa olisi parantamisen 
varaa, sillä yli neljäsosassa tähän tutkimukseen poimituissa spirometriatutkimuksista 
laatukriteerit eivät täyttyneet. 
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Spirometry is a physiological study, which measures the ability of pulmonary ventilation 
and the nature, severity and reversibility of pulmonary dysfunction. 
The purpose of this study is to find out how well spirometry tests have succeeded in the 
Department of Clinical Physiology and Nuclear Medicine, Kuopio University Hospital 
between 2006 and 2013, and how the successs of tests were affected by the technician of 
the test, the year the test was performed, the age of the patient and the sex of the patient. 
The first four cases of the first working day of each month were chosen for the study. 
Therefore there were 48 cases picked from each year and the total size of the study 
material was 384 cases. The study material was gathered from a database searching by date 
of the test. The study material was collected to a data collection form. 
From the total of 384 cases in the study, 280 or 72.9 % were successful and 104 or 27.1 % 
had failed to fulfill at least one of the within-manoeuvre or between-manoeuvre criteria. 
Both the technician of the test and the year the test was performed didn't have a significant 
effect on the success of the tests. The patient's sex and age, in turn, did have a significant 
effect on the success of the tests. Men's and older patient's tests failed more often than 
women's and younger patient's tests. 
The results suggest that there is room for improvement in the quality of spirometry tests 
carried out in the Department of Clinical Physiology and Nuclear Medicine, Kuopio 
University Hospital, since more than a quarter of the spirometry tests that were picked for 
this study had failed according to specific quality criteria. 
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1. Johdanto 
Keuhkojen päätehtävä on huolehtia kaasujen vaihdunnasta elimistön ja ulkoilman välillä, 
eli hapen siirtäminen ulkoilmasta elimistöön ja hiilidioksidin siirtäminen elimistöstä 
ulkoilmaan. Kaasujen vaihdunnassa on kolme vaihetta: keuhkorakkuloiden tuuletus, 
kaasujen diffuusio keuhkorakkuloiden ja keuhkojen hiussuonten välillä sekä kaasujen 
kuljetus keuhkoverenkierrossa ja suuressa verenkierrossa (Sovijärvi ja Salorinne 2014). 
Spirometriatutkimuksessa mitataan hengitetyn ilman tilavuutta ja virtausta sekä saadaan 
käsitys näiden poikkeavuuksista. Lisäksi voidaan tutkia mahdollisen poikkeavuuden 
palautuvuutta keuhkoputkien avautumis- eli bronkodilataatiokokeessa. 
Spirometriatutkimuksella ei kuitenkaan voida mitata keuhkojen jäännöstilavuutta (Piirilä 
2013). 
Useimmilla keuhkosairauksilla on haitallinen vaikutus keuhkojen tuuletus- eli 
ventilaatiokapasiteettiin, minkä vuoksi ventilaatiokykyä mittaavat spirometriatutkimukset 
ovatkin kaikkein tavallisimpia keuhkojen toimintaa kuvaavia tutkimuksia kliinisessä 
työssä. Ventilaatiokykyyn vaikuttavia tekijöitä ovat keuhkojen tilavuus, keuhkoputkien 
läpimitta, keuhkokudoksen ja rintakehän venyvyys ja kimmoisuus sekä hengityslihaksiston 
toimintakyky (Sovijärvi ja Piirilä 2014). 
Vain onnistuneita spirometriatutkimuksia kannattaa ryhtyä tulkitsemaan, sillä 
epäonnistuneista tutkimuksista saatavat johtopäätökset voivat olla harhaanjohtavia. 
Nykyisin potilaan hoidosta vastaavat lääkärit saavat spirometriatulosteet valtaosin joko 
lausumattomina tai automaattilausunnolla varustettuna, mutta automaattilausunto ei aina 
ole oikein (Piirilä 2013). Näin ollen onkin tärkeää pitää huolta spirometriatutkimusten 
laadusta, jotta vältyttäisiin tilanteilta, joissa virheellisiä päätöksiä potilaiden hoidosta 
tehtäisiin epäonnistuneiden tutkimusten perusteella. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää kuinka hyvin virtaus-
tilavuusspirometriatutkimukset ovat onnistuneet KYSin kliinisen fysiologian ja 
isotooppilääketieteen osastolla vuosina 2006-2013 ja miten tutkimusten onnistumiseen 
vaikuttavat tutkimuksen suorittaja, potilaan ikä ja potilaan sukupuoli sekä suoritusvuosi, 
joka kuvaa tässä tapauksessa mahdollista lausuntokäytännön muutoksen vaikutusta. 
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2.Teoreettinen tausta 
2.1 Mittausmenetelmän perusteet ja käyttöalueet 
Spirometria on laajimmin käytetty non-invasiivinen hengitystoiminnan tutkimiseen 
käytetty testi. Testissä tutkittava suorittaa puhalluksen, joka alkaa maksimaalisesta 
sisäänhengityksestä ja päättyy kun tutkittava ei kykene enää puhaltamaan enempää. 
Spirometriassa yleisimmin tutkittuja suureita ovat nopea vitaalikapasiteetti (FVC) eli 
suurin tilavuus jonka henkilö pystyy uloshengittämään maksimaalisen sisäänhengityksen 
jälkeen, uloshengityksen sekuntikapasiteetti (FEV1) eli tilavuus jonka henkilö 
uloshengittää maksimaalisen puhalluksen ensimmäisen sekunnin aikana, sekä näiden 
kahden suhde (FEV1/FVC) (Pierce 2005). 
Spirometrian käyttöaiheita ovat keuhkosairauksien diagnostiikka, näihin sairauksiin 
annetun hoidon vaikutuksen arviointi, työkyvyn arviointi keuhkosairailla, kuntoutuksen ja 
korvausten tarpeen arviointi ammattitaudeista kärsiville ja operaatiota edeltävä 
riskinarviointi ennen anestesiaa ja vatsan tai rintakehän leikkauksia (Pierce 2005). 
Spirometrian avulla diagnosoitavia keuhkosairauksia ovat sekä obstruktiiviset että 
restriktiiviset keuhkosairaudet. Obstruktiivisissa eli ahtauttavissa keuhkosairauksissa kuten 
astmassa ja keuhkoahtaumassa hengitystiet ovat ahtautuneet, mikä häiritsee ilmavirtausta 
vitaalikapasiteetin säilyessä kuitenkin suhteellisen normaalilla tasolla. Restriktiivisissä eli 
rajoittavissa keuhkosairauksissa kuten interstitiaalisissa keuhkosairauksissa, 
hengityslihasten heikkoudessa ja rintakehän epämuodostumissa esim. kyfoskolioosissa 
sekä ilmavirtaus että vitaalikapasiteetti ovat alentuneet. Obstruktiivisissa 
keuhkosairauksissa FEV1/FVC suhde on matala, restriktiivisissä FEV1/FVC suhde on 
normaali tai korkea ja obstruktiivisen ja restriktiivisen häiriön yhdistelmässä sekä 
FEV1/FVC suhde että FVC ovat matalat (Pierce 2005). 
2.1.1. Astma 
Astma on yleinen, krooninen hengitysteiden sairaus jota sairastaa eri maissa 1-18 % 
väestöstä. Astmalle on tyypillistä krooninen hengitysteiden tulehdus sekä vaihtelevat 
hengitystieoireet. Astmalla on useita tunnistettuja fenotyyppejä, näistä yleisimpiä ovat mm. 
allerginen astma, ei-allerginen astma ja aikuisten astma (GINA 2014). 
Astmalle tyypilliseen tulehdukseen liittyy useiden solutyyppien sekä välittäjäaineiden 
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vuorovaikutus hengitysteiden kanssa, mikä aiheuttaa astmalle tyypilliset piirteet, joita ovat 
keuhkoputkien tulehdus ja ilmavirtauksen rajoittuminen. Ilmavirtauksen rajoittuminen 
aiheutuu moninaisista hengitysteissä tapahtuvista muutoksista. Näitä ovat esim. 
keuhkoputkien ahdistuminen, hengitysteiden turvotus, hengitysteiden yliherkkyys ja 
hengitysteiden rakenteellinen muuttuminen. Keuhkoputkien tulehdus ja ilmavirtauksen 
rajoittuminen yhdessä johtavat astmassa todettaviin toistuviin astmakohtauksiin, joille on 
tyypillistä yskä, hengityksen vinkuminen ja hengenahdistus (National Heart, Lung, and 
Blood Institute 2007). 
Vuonna 2011 Suomessa oli lähes 239 000 erityiskorvattaviin astmalääkkeisiin oikeutettuja 
potilaita ja uusia erityiskorvausoikeuksia myönnettiin noin 14 800, Astma olikin toiseksi 
yleisin erityiskorvauksen piiriin kuuluva sairaus heti verenpainetaudin jälkeen. Vuonna 
2011 myönnetyistä uusista erityiskorvausoikeuksista noin 3800 oli 0-14 vuotiaille lapsille 
ja noin 11 000 oli yli 15-vuotiaille. Viimeisten kymmenen vuoden aikana lasten 
erityiskorvausoikeuksien määrä on vähentynyt 30%, kun taas yli 15-vuotiaiden 
erityiskorvausoikeuksien määrä on pysynyt vakaana (Astma, käypä hoito -suositus 2012). 
Monitekijäisellä perinnöllisellä alttiudella on merkittävä rooli astman kehittymisen 
kannalta ja astman tärkein riskitekijä onkin saman sairauden esiintyminen vanhemmilla tai 
sisaruksilla. Muita riskitekijöitä ovat allerginen nuha, tupakointi, ylipaino sekä 
mahdollisesti sisätilojen kosteusvauriot (Astma, käypä hoito -suositus 2012). 
Astman tyypillisiä oireita ovat hengityksen vinkuminen, hengenahdistus, puristava tunne 
rinnassa ja yskä. Astmassa esiintyy myös yleensä vaihtelevaa uloshengityksen 
ilmavirtauksen vajavuutta. Astmalle on tyypillistä, että 
 Potilailla, varsinkin aikuisilla, on useampi kuin yksi edellä mainituista oireista 
 Oireet usein pahenevat öisin tai varhain aamulla 
 Oireet vaihtelevat ajan myötä ja niiden intensiteetti on vaihteleva 
 Oireita laukaisevia tekijöitä ovat mm. virus infektiot, liikunta, allergeeneille 
altistuminen, sään muuttuminen, nauraminen ja ärsyttävät tekijät kuten pakokaasu, 
savu tai vahvat hajut (GINA 2014). 
2.1.2. Keuhkoahtaumatauti 
Keuhkoahtaumatauti on yleinen ehkäistävissä ja hoidettavissa oleva sairaus, jolle on 
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ominaista pysyvä ilmavirtauksen rajoitus joka on yleensä etenevä ja johon liittyy 
vahvistunut krooninen tulehdusvaste haitallisia hiukkasia ja kaasuja vastaan hengitysteissä 
ja keuhkoissa. Pahenemisvaiheet ja liitännäissairaudet lisäävät taudin vakavuutta (GOLD 
2014). 
Keuhkoahtaumataudille tyypilliset patologiset muutokset ilmenevät hengitysteistä, 
keuhkoparenkyymissä ja keuhkoverisuonissa. Keuhkoahtaumataudille tyypillisiä 
patologisia muutoksia ovat krooninen tulehdus, johon liittyy tiettyjen tulehdussolutyyppien 
lisääntyminen keuhkojen eri osissa, ja toistuvista vaurioista ja korjauksista johtuvat 
rakenteelliset muutokset. Nämä muutokset aiheuttavat hengitysteiden ahtautumista, ilman 
jäämistä loukkuun keuhkoissa, kaasujen vaihdon poikkeavuuksia, liman eritystä ja 
keuhkoverenpainetautia. Yleensä tulehdukselliset ja rakenteelliset muutokset hengitysteissä 
lisääntyvät taudin vaikeusasteen mukaan ja säilyvät vielä tupakoinnin lopettamisen jälkeen 
(GOLD 2014). 
Keuhkoahtaumataudissa esiintyy yleensä liitännäissairauksia joilla on merkittävä vaikutus 
taudin ennusteeseen. Yleisimpiä keuhkoahtaumataudin liitännäissairauksia ovat sydän- ja 
verisuonitaudit kuten sepelvaltimotauti ja sydämen vajaatoiminta, osteoporoosi, depressio 
ja keuhkosyöpä. Liitännäissairaudet vaativat täsmällistä hoitoa, vaikuttavat kuolleisuuteen 
ja sairaalahoidon tarpeeseen perussairaudesta riippumatta ja niitä voi esiintyä sekä lievässä, 
keskivaikeissa että vaikeissa keuhkoahtaumataudeissa. Näin ollen liitännäissairauksia tulisi 
etsiä rutiininomaisesti ja hoitaa asiallisesti kaikilla keuhkoahtaumatautia sairastavilla 
potilailla (GOLD 2014). 
Keuhkoahtaumatauti on yksi yleisimmistä kuolinsyistä maailmanlaajuisesti, ollen 
viidenneksi yleisin sairastavuuden ja kuolleisuuden syy teollisuusmaissa, ja sen 
esiintyvyyden ja kuolleisuuden odotetaan lisääntyvän tulevina vuosikymmeninä. Ilman 
merkittäviä ennaltaehkäiseviä toimia tulee loppuvaiheen potilaiden osuus kasvamaan 
aiheuttaen lisääntynyttä kärsimystä ja valtavia kustannuksia (Viegi ym. 2007). 
Tupakointi on tärkein keuhkoahtaumataudin riskitekijä. Tupakoinnin aloitusikä, poltettujen 
askivuosien (päivittäin poltettujen askien määrä kerrottuna tupakointivuosien määrällä) 
määrä ja nykyinen tupakoinnin määrä ovat kaikki toimivia keuhkoahtaumataudin 
kuolleisuuden ennustajia. Muita riskitekijöitä ovat ilmansaasteet, työperäinen hiukkasille 
altistuminen ja perinnöllinen a1-antitrypsiinin puute. Tupakoinnin ehkäisy ja tupakoinnin 
lopettaminen ovat tärkeimmät keuhkoahtaumataudin ehkäisykeinot (Viegi ym. 2007). 
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Keuhkoahtaumataudille tyypillisiä oireita ovat krooninen ja etenevä hengenahdistus, yskä 
ja limaneritys. Krooninen yskä ja limaneritys voivat edeltää ilmavirtauksen rajoitusta 
useilla vuosilla, mutta merkittävä ilmavirtauksen rajoittuminen voi myös päinvastoin 
kehittyä vaikka potilaalla ei olisi ollutkaan kroonista yskää tai limaneritystä. Vaikeassa 
keuhkoahtaumataudissa tyypillisiä oireita ovat lisäksi väsymys, painonlasku ja anoreksia  
(GOLD 2014). 
2.1.3. Restriktiiviset keuhkosairaudet 
Restriktiivisillä keuhkosairauksilla tarkoitetaan sairauksia, joissa keuhkojen tilavuus on 
pienentynyt. Tällaisia sairauksia ovat interstitiaaliset keuhkosairaudet, hengityslihasten 
heikkoutta aiheuttavat sairaudet ja rintakehän liikkuvuutta rajoittavat sairaudet (Pierce 
2005). 
Interstitiaaliset keuhkosairaudet on tautiryhmä, joka muodostuu lukuisista erilaisista 
taudeista joilla on hyvinkin erilaiset taudinkulut ja ennusteet. Interstitiaalisille 
keuhkosairauksille on tyypillistä diffuusi, usein krooninen keuhkovaurio, joka esiintyy 
tulehduksen yhteydessä, mikä johtaa usein keuhkofibroosiin (Aliotta ja Jankowich 2010). 
Interstitiaaliset keuhkosairaudet jaetaan usein seuraaviin ryhmiin: 
1. Idiopaattiset interstitiaaliset pneumoniat, esim. idiopaattinen keuhkofibroosi 
2. Työ- ja ympäristöperäisistä tekijöistä syntyvät sairaudet, esim. asbestoosi 
3. Granulomatoottiset sairaudet, esim. tuberkuloosi 
4. Reuma- ja sidekudostauteihin liittyvät, esim. tavallinen interstitiaalinen pneumonia 
5. Systeemitauteihin liittyvät, esim. sarkoidoosi 
6. Muut taudit, esim. eosinofiiliset pneumoniat 
Osa interstitiaalisista keuhkosairauksista, kuten sarkoidoosi, voi parantua täydellisesti 
ilman hoitoakin. Osaa puolestaan ei pystytä parantamaan ollenkaan, näistä kuitenkin osa 
esim. asbestoosi etenee hitaasti, kun taas esim. idiopaattinen keuhkofibroosi usein johtaa 
kuolemaan muutamassa vuodessa (Kaarteenaho ja Kinnula 2013). 
Hengityslihasten heikkoutta aiheuttavissa tiloissa hengitystilavuus on pienentynyt 
hengityslihasten puutteellisen toiminnan takia. Hengityslihasten heikkouden taustalla voi 
  10 
olla hengityslihaksia käskyttävien hermojen vaurio tai yleisempi hermo-lihassairaus, esim. 
polio, myasthenia gravis, multippeliskleroosi, lihasdystrofiat (Saaresranta ja Brander 
2013). 
Rintakehän liikkuvuutta rajoittavissa sairauksissa hengitystilavuuden pienentyminen johtuu 
hengityspumpun huonontuneesta mekaanisesta toiminnasta. Rintakehän liikkuvuutta 
rajoittavia sairauksia ovat kyfoskolioosi, torakoplastian jälkitila, vaikea selkärankareuma ja 
sairaalloinen lihavuus. Kyfoskolioosi voi olla synnynnäinen, idiopaattinen tai ilmaantua 
sekundaarisesti esim. polion, riisitaudin, selkärankatuberkuloosin tai 
torakoplastialeikkauksen jälkeen (Saaresranta ja Brander 2013). 
2.2. Spirometriatutkimuksen suoritus 
Spirometriatutkimuksessa on kolme selvää vaihetta, ensimmäinen on keuhkojen vetäminen 
täyteen ilmaa, toinen on voimakas ulospuhallus ja kolmas on puhalluksen jatkaminen 
siihen asti että keuhkot on saatu niin tyhjiksi kuin mahdollista (Miller ym. 2005a). 
Ennen tutkimuksen aloittamista potilaalle kerrotaan tutkimuksen tarkoitus ja kulku. 
Selvitetään potilaan vointia kysymällä tupakoinnista, viimeaikaisista sairauksista, käytössä 
olevasta lääkityksestä jne. Potilaalta mitataan hänen paino ja pituus. Potilaalle tulee myös 
demonstroida puhalluksen oikeaoppinen suoritus ennen tutkimuksen aloitusta (Miller ym. 
2005a). 
Puhallusta suorittaessa potilas istuu selkä suorana, hänen nenänsä suljetaan nenänsulkijalla 
ja hänen tulee asettaa suukappale suuhunsa siten, että huulet sulkeutuvat tiivisti sen 
ympärille eikä kieli tuki sitä. Hoitajan kehotuksesta potilas vetää keuhkonsa täyteen ilmaa, 
ja pyydettäessä aloittaa voimakkaan ulospuhalluksen ja jatkaa puhallusta keuhkojen 
tyhjenemiseen asti. On tärkeää että potilas sisäänhengittäessään vetää keuhkonsa nopeasti 
niin täyteen kuin mahdollista ja että hän aloittaa puhalluksen mahdollisimman pian 
sisäänhengityksen jälkeen, sillä PEF ja FEV1 arvojen on huomattu huonontuvan, kun 
sisäänhengitys on hidasta tai kun sisäänhengityksen jälkeen odotellaan 4-6 s ennen 
puhalluksen aloitusta. Ulospuhallus tulisi aloittaa mahdollisimman voimakkaasti ja sitä 
tulisi jatkaa vähintään 6 s. Onkin tärkeää, että hoitaja kannustaa potilasta jatkamaan 
puhallusta loppuun saakka, jotta puhallus saadaan suoritettua hyväksytysti. Puhalluksia 
jatketaan siihen asti kunnes on saatu 3 onnistumis- ja toistettavuuskriteerit täyttävää 
puhallusta tai on tehty yhteensä 8 puhallusta (Miller ym. 2005a). 
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Bronkodilataatiokoe tarkoittaa peruspuhallusten jälkeen tehtävää tutkimusta, jossa ennen 
puhalluksia potilaalle annetaan keuhkoputkia laajentavaa lääkettä. Bronkodilataatiokoe 
tulisi tehdä aina jos peruspuhalluksissa on todettu obstruktio eikä sen suorittamiseen ole 
mitään vasta-aiheita, esim. angina pectoris, rytmihäiriöt tai käytössä oleva maksimaalinen 
keuhkoputkia laajentava lääkitys. Obstruktiolle tyypillinen löydös spirometriassa on 
FEV1/FVC alle normaalin alarajan eli nykyisten Suomessa käytössä olevien viitearvojen 
mukaan alle 88 % viitearvosta. Bronkodilataatiokoetta voidaan käyttää myös 
astmalääkityksen riittävyyden arviointiin (Sovijärvi ja Piirilä 2014). 
Bronkodilataatiokokeessa käytetään keuhkoputkia laajentavana lääkkeenä salbutamoli tai 
terbutamoli aerosolia. Lääke annetaan annostelukammion avulla, aerosolia suihkutetaan 2 
annosta annostelukammioon ja potilasta pyydetään normaalin uloshengityksen jälkeen 
rauhallisesti vetämään keuhkot täyteen ilmaa annostelukammiosta ja pidättämään tämän 
jälkeen hengitystään 5 sekuntia. Edellä kuvattu menettely toistetaan 0,5-2 minuutin 
kuluttua, jolloin koko annos on 0,4 mg salbutamolia tai 1 mg terbutaliinia. 
Bronkodilataatiokokeeseen kuuluvat puhallukset aloitetaan 10 minuutin kuluttua lääkkeen 
annon jälkeen (Sovijärvi ja Piirilä 2014). 
Bronkodilataatiokokeen tarkoituksena on selvittää, onko peruspuhalluksissa todettu 
obstruktio palautuva vai ei, eli paraneeko ilmavirtaus keuhkoputkia laajentavan lääkkeen 
oton jälkeen vai ei. Palautuva obstruktio on astmalle tyypillinen löydös, joten koetta 
käytetään erityisesti astman diagnosointiin. Bronkodilataatiokokeessa merkitsevä ja 
astmaan viittaava bronkodilataatiovaste voi olla kyseessä, jos FEV1 paranee vähintään 12 
% ja vähimmäismuutoksena 0,2 l peruspuhallukseen verrattuna (Sovijärvi ja Piirilä 2014). 
Ennen tutkimukseen tuloa tulisi välttää seuraavia asioita: 
 Tupakointi tuntia ennen tutkimusta 
 Alkoholin käyttöä neljä tuntia ennen tutkimusta 
 Rasittavaa urheilua puoli tuntia ennen tutkimusta 
 Raskaan aterian syöntiä kaksi tuntia ennen tutkimusta 
 Sellaisten vaatteiden käyttöä, jotka merkittävästi rajoittavat täyttä rintakehän ja 
vatsan laajenemista 
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Lisäksi tutkimusta ei tulisi tehdä potilaalle, jolla on ollut sydäninfarkti kuukauden sisällä. 
Muita tiloja, joissa tutkimuksen onnistumisen ja toistettavuuden saavuttaminen on 
epätodennäköisiä ovat mistä tahansa syystä johtuva rinta tai vatsakipu, suun tai kasvojen 
alueen kipu jota suukappale pahentaa, ponnistusinkontinenssi ja dementia tai hämmentynyt 
tila (Miller ym. 2005b). 
2.3. Onnistumis- ja toistettavuuskriteerit 
Onnistumiskriteerien avulla arvioidaan spirometriatutkimuksessa tehtyjen kunkin 
yksittäisen puhalluksen onnistumista. Täyttääkseen onnistumiskriteerit puhalluksella on 
oltava hyväksyttävä alku, hyväksyttävä loppu ja siinä ei saa olla artefaktoja (Miller ym. 
2005a). 
Spirometriatutkimuksessa puhallus on aloitettava nopeasti maksimaalisen 
sisäänhengityksen jälkeen ja se on aloitettava voimakkaasti. Puhalluksen alun onnistumista 
arvioidaan käyttämällä ekstrapoloitua tilavuutta. Ekstrapoloitu tilavuus määritetään 
tilavuus-aika-koordinaatistossa piirtämällä suora, joka on yhdensuuntainen tilavuus-aika 
käyrän jyrkimmän kohdan kanssa. Kohta, jossa kyseinen suora leikkaa aika-koordinaatin 
määritetään uudeksi nolla ajaksi, ja tilavuus, joka on uloshengitetty ennen kyseistä uutta 
nolla aikaa, on ekstrapoloitu tilavuus. Mikäli ekstrapoloitu tilavuus on suuri, niin joko 
puhallusta ei ole aloitettu niin voimakkaasti kuin pitäisi tai maksimaalisen 
sisäänhengityksen jälkeen on ilmaa päässyt karkaamaan ennen puhalluksen aloitusta. Jotta 
puhallus olisi onnistunut, tulee ekstrapoloidun tilavuuden olla pienempi kuin 5 % 
vitaalikapasiteetista tai alle 0,150 l, sen mukaan kumpi on suurempi (Miller ym. 2005a). 
Jotta puhalluksella olisi hyväksyttävä loppu, tulee sen täyttää kaksi kriteeriä. Ensimmäinen 
kriteeri on että puhallusta pitää jatkaa kunnes potilas ei pysty tai hänen ei kannata jatkaa 
puhallusta, esim. jos puhalluksen väkinäinen jatkaminen johtaisi potilaalla synkopeehen eli 
pyörtymiseen. Toinen kriteeri on että tilavuus-aika käyrällä ei havaita tilavuuden muutosta 
vähintään yhden sekunnin ajan ja että puhallus on jatkunut riittävän kauan, alle 10-
vuotiailla vähintään 3 sekuntia ja yli 10-vuotiailla vähintään 6 sekuntia. Vaikka onkin 
tärkeää kannustaa potilasta puhalluksen jatkamiseen niin kauan kuin mahdollista jotta 
puhallus onnistuisi, tulee potilaalla kuitenkin olla oikeus lopettaa puhallus kesken milloin 
tahansa, varsinkin jos he tuntevat olonsa epämukavaksi. Mikäli potilaalla on ahtautuneet 
hengitystiet tai jos potilas on iäkäs, voidaan luotettavien tulosten saamiseksi tarvita yli 6 
sekunnin puhalluksia, mutta yli 15 sekunnin puhalluksista on harvoin hyötyä. Jos puhallus 
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keskeytyy ennenaikaisesti eikä täytä hyväksyttävän lopetuksen kriteerejä, voidaan joitakin 
siitä saatuja tietoja, esim puhalluksen FEV1, joissakin tapauksissa hyödyntää (Miller ym 
2005a). 
Puhalluksessa mahdollisesti esiintyviä artefaktoja ovat yskäisy puhalluksen ensimmäisen 
sekunnin aikana tai mikä tahansa muu yskäisy joka suorittajan arvion mukaan häiritsee 
puhalluksen onnistumista, kurkunpään sulkeutuminen tai epäröinti puhalluksen aikana joka 
häiritsee ilmavirtausta tavalla joka estää luotettavaa FEV1:n tai FVC:n määrittämistä, 
ilmavuoto joka voi syntyä mikäli suukappale ei ole tiiviisti huulien ympäröimänä ja 
suukappaleen tukkiminen esim. kielellä tai hampailla (Miller ym. 2005a). 
Toistettavuuskriteerien avulla arvioidaan spirometriatutkimuksessa suoritettujen 
puhallusten keskinäistä toistettavuutta. Täyttääksen toistettavuuskriteerit tulee 
spirometriatutkimuksessa olla vähintään kolme suoritettua puhallusta ja näissä 
puhalluksissa kahden suurimman FVC:n erotus saa olla enintään 0,150 l ja myös kahden 
suurimman FEV1:n erotus saa olla enintään 0,150 l. Mikäli suurin FVC on 1,0 l tai 
vähemmän, toistettavuuskriteerien täyttymiseen riittää kun kahden suurimman FVC:n ja 
kahden suurimman FEV1:n erotukset ovat enintään 0,100 l (Miller ym. 2005a). 
Mikäli edellä mainitut onnistumis- ja toistettavuuskriteerit eivät ole täyttyneet kolmen 
suoritetun puhalluksen jälkeen, tulisi puhallusten suorittamista jatkaa, kunnes nämä 
kriteerit ovat täyttyneet tai kunnes on suoritettu yhteensä kahdeksan puhallusta. Jotkut 
potilaat voivat tarvita pienen lepotauon puhallusten välissä. (Miller ym. 2005a). 
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3. Aineisto ja menetelmät 
Tutkimusaineiston laajuus oli 384 spirometriatutkimusta, ja se koostui vuosina 2006-2013 
Kuopion yliopistollisen sairaalan kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen osastolla 
suoritetuista spirometriatutkimuksista. 
Aineistoon poimittiin jokaisen kuukauden ensimmäisen arkipäivän neljä ensimmäistä 
tapausta, jolloin jokaiselta vuodelta tuli poimittua 48 tapausta ja koko aineiston 
suuruudeksi tuli 384 tapausta. Tutkimusaineiston haku suoritettiin sähköisestä 
tietokannasta päivämäärän perusteella käyttäen apuna tiedonkeruulomaketta. 
Tiedonkeruulomakkeelta tiedot siirrettiin IBM SPSS Statistics 21 ohjelmaan, jolla 
suoritettiin erilaisia tilastollisia menetelmiä. Tilastollisesti merkittävän rajana käytettiin 
arvoa p < 0,05. 
Tiedonkeruulomakkeelle kerättyjä tietoja olivat päivämäärä jona tutkimus suoritettiin, 
potilaan etunimi, ikä, sukupuoli, pituus ja paino, sekä tutkimuksen suorittajan nimi. Lisäksi 
kerättiin seuraavat tiedot sekä peruspuhalluksista että bronkodilataatiopuhalluksista: 
  suurin FVC, FEV1 ja PEF 
 FVL Ekoodi 
 puhallusten määrä 
 onko tehty kolme teknisesti onnistunutta puhallusta, jos ei, niin kerättiin kolmen 
hyväksytyn trialin koodit 
 onko yhdessäkään hylätyssä puhalluksessa suurempi FVC tai FEV1 kuin 
suurimmassa hyväksytyssä puhalluksessa 
 onko yhdessäkään hylätyssä trialissa koodi 000 
 kahden parhaan FVC:n, FEV1:n ja PEF:in erotus absoluuttisesti. 
Toistettavuuskriteerien täyttyminen arvioitiin kahden suurimman FEV1:n sekä FVC:n 
erotusten perusteella edellä kuvattujen raja-arvojen mukaisesti. Onnistumiskriteerien 
täyttyminen arvioitiin spirometriatulosteessa olleen FVL Ekoodin kohtien FVL4 
(parhaassa trialissa ekstrapoloitu tilavuus pienempi kuin 5 % FVC:sta tai 0,150 l, sen 
mukaan kumpi on suurempi), FVL5 (virtaus pienenee parhaassa trialissa puhalluksen 
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loppua kohden kuten pitää) ja FVL6 (parhaassa trialissa puhallus kestää yli 6 sekuntia) 
perusteella, koodissa 0 tarkoittaa onnistunutta ja 1 epäonnistunutta. 
Ollakseen täysin onnistunut spirometriatutkimuksen täytyy täyttää kaikki onnistumis- ja 
toistettavuuskriteerit peruspuhalluksissa, sekä bronkodilataatiopuhalluksissa siinä 
tapauksessa, että bronkodilataatiopuhallukset on suoritettu. Mikäli tutkimuksessa jää 
yksikään onnistumis- tai toistettavuuskriteeri täyttymättä joko perus- tai 
bronkodilataatiopuhalluksissa, on tutkimus epäonnistunut. 
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4.Tulokset 
4.1. Onnistuminen kokonaisuudessaan 
Peruspuhallusten FVC vaihteli välillä 0,65-6,70 l, keskiarvo oli 3,43 l ja keskihajonta oli 
1,073. FEV1 vaihteli välillä 0,56-5,79 l, keskiarvo oli 2,43 l ja keskihajonta oli 0,914. PEF 
vaihteli välillä 1,63-14,23 l/s, keskiarvo oli 7,15 l/s ja keskihajonta oli 2,302 (taulukko 1) 
Tutkimusaineiston potilaiden ikä vaihteli välillä 15-87 vuotta, keski-ikä oli 58 vuotta ja 
keskihajonta oli 15,320. Pituus vaihteli välillä 136-192 cm ja sen keskiarvo oli 167 cm 
keskihajonnan ollessa 9,653. Paino vaihteli välillä 40-158 kg ja sen keskiarvo oli 79 kg 
keskihajonnan ollessa 19,088 (taulukko 1). 
Potilaista 189 eli 49,2 % oli miehiä ja 195 eli 50,8 % oli naisia. Miesten keski-ikä oli 60 
vuotta ja vaihteli välillä 17-86 vuotta keskihajonnan ollessa 14,433. Naisten keski-ikä oli 
56 vuotta ja vaihteli välillä 15-87 vuotta keskihajonnan ollessa 15,914 (taulukko 1) 
TAULUKKO 1. Aineiston esittely. N = Tutkittavien lukumäärä, PFVC = nopea 
vitaalikapasiteetti peruspuhalluksissa, PFEV1 = sekuntikapasiteetti peruspuhalluksissa, 
PPEF = uloshengityksen huippuvirtaus peruspuhalluksissa. 
Sukupuoli N Minimi Maksimi Keskiarvo Keskihajonta 
Mies Ikä  
 
 
189 
17 86 60,41 14,433 
 Pituus 136 192 173,55 7,818 
Paino 40 148 85,5 18,740 
PFVC 0,65 6,7 3,88 1,039 
PFEV1 0,64 5,79 2,70 0,951 
PPEF 1,63 14,23 8,23 2,386 
Nainen Ikä  
 
 
195 
15 87 56,34 15,914 
 Pituus 142 178 160,96 6,809 
Paino 40,8 158 72,84 17,295 
PFVC 0,94 5,44 2,99 0,913 
PFEV1 0,56 4,41 2,16 0,792 
PPEF 2,22 9,92 6,11 1,651 
Yhteensä Ikä  
 
 
 
384 
15 87 58,34 15,320 
 Pituus 136 192 167,16 9,653 
Paino 40 158 79,10 19,088 
PFVC 0,65 6,7 3,43 1,073 
PFEV1 0,56 5,79 2,43 0,914 
PPEF 1,63 14,23 7,15 2,302 
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Aineiston 384 tutkimuksesta 280 eli 72,9 % oli täysin onnistuneita ja 104 eli 27,1 % oli 
epäonnistuneita vähintään yhden onnistumis- tai toistettavuuskriteerin mukaan arvioituna 
(taulukko 2). Aineiston 104:stä epäonnistuneesta tutkimuksesta yhteensä 51 epäonnistui 
toistettavuuskriteerien mukaan ja 66 epäonnistui onnistumiskriteerien mukaan. Vain 
toistettavuuskriteerien mukaan epäonnistuneita oli 38, vain onnistumiskriteerien mukaan 
epäonnistuneita 53 ja sekä toistettavuus että onnistumiskriteerien mukaan epäonnistuneita 
oli 13 (taulukko 3). 
TAULUKKO 2. Tutkimusten onnistuminen kokonaisuutena. 
 N % 
Onko tutkimus 
onnistunut? 
Kyllä 280 72,9 
Ei 104 27,1 
Yhteensä 384 100 
 
TAULUKKO 3. Tutkimusten epäonnistumisen syyt. 
Epäonnistumisen syy N 
Toistettavuuskriteeri 51 
Onnistumiskriteeri 66 
Vain toistettavuuskriteeri 38 
Vain onnistumiskriteeri 53 
Toistettavuus- ja onnistumiskriteeri 13 
 
4.2. Suorittajan mukaan 
Aineistossa esiintyi yhteensä 26 eri suorittajaa. Tässä tutkimuksessa keskitytään 
tarkastelemaan vain niitä suorittajia, joilta löytyi vähintään kymmenen suoritettua 
tutkimusta. Tällaisia suorittajia aineistosta löytyi 13. Tutkittaessa Pearsonin χ²-testillä 
tutkimuksen suorittajan ja tutkimuksen onnistumisen välistä riippuvuutta, saadaan p-
arvoksi 0,16. Todetaan, että tutkimuksen suorittajan ja tutkimuksen onnistumisen välillä ei 
ole riippuvuutta, eli eri hoitajien suorittamien tutkimusten välillä ei ole tilastollisesti 
merkitsevää eroa epäonnistuneiden tutkimusten määrässä (taulukko 4). 
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TAULUKKO 4. Tutkimusten onnistuminen suorittajan mukaan. 
Suorittaja Onko tutkimus onnistunut? 
Kyllä Ei Yhteensä 
0 6 54,5 % 5 45,5 % 11 
1 6 42,9 % 8 57,1 % 14 
2 16 80 % 4 20 % 20 
6 24 77,4 % 7 22,6 % 31 
7 10 71,4 % 4 28,6 % 14 
8 14 93,3 % 1 6,7 % 15 
9 9 90 % 1 10 % 10 
11 27 67,5 % 13 32,5 % 40 
12 66 78,6 % 18 21,4 % 84 
15 12 80 % 3 20 % 15 
17 8 66,7 % 4 33,3 % 12 
18 18 72 % 7 28 % 25 
19 11 68,8 % 5 31,2 % 16 
Yhteensä 227 73,9 % 80 26,1 % 307 
P-arvo ,16 
 
4.3. Sukupuolen mukaan 
Aineiston 384 potilaasta miehiä oli 189 eli 49,2 % ja naisia oli 195 eli 50,8 %. Miehille 
tehdyistä tutkimuksista 129 eli 68,3 % oli onnistuneita ja 60 eli 31,7 % oli epäonnistuneita. 
Naisilla vastaavat luvut ovat 151 eli 77,4 % onnistuneita ja 44 eli 22,6 % epäonnistuneita 
tutkimuksia. Tutkittaessa Pearsonin χ²-testillä potilaan sukupuolen ja tutkimuksen 
onnistumisen välistä riippuvuutta, saadaan p-arvoksi 0,043 eli tulos on tilastollisesti 
merkitsevä. Todetaan, että potilaan sukupuoli ja tutkimuksen onnistuminen riippuvat 
toisistaan siten, että miehillä tutkimus epäonnistuu useammin kuin naisilla (taulukko 5). 
TAULUKKO 5. Tutkimusten onnistuminen potilaan sukupuolen mukaan. 
 Sukupuoli Yhteensä 
Mies Nainen 
Onko tutkimus 
onnistunut 
Kyllä 129 68,3 % 151 77,4 % 280 72,9 % 
Ei 60 31,7 % 44 22,6 % 104 27,1 % 
Yhteensä 189 195 384 
P-arvo 0,043 
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Onnistumiskriteerien perusteella miehille ja naisille tehtyjen puhallusten onnistumisten 
välillä ei ole suurta eroa, miehille tehdyistä 189:stä tutkimuksesta 155 onnistui ja 34 
epäonnistui täyttämään onnistumiskriteerit, kun naisilla vastaavat luvut ovat 195 
tutkimusta, 163 onnistumista ja 32 epäonnistumista onnistumiskriteereissä. Tutkittaessa 
Pearsonin χ²-testillä potilaan sukupuolen ja onnistumiskriteerien täyttymisen välistä 
riippuvuutta, saadaan p-arvoksi 0,682 eikä tulos siten ole tilastollisesti merkitsevä. 
(taulukko 6). 
Toistettavuuskriteerien perusteella vertaillessa huomataan jo suuri ero sukupuolten välillä, 
miehille tehdyistä 189:stä tutkimuksesta 153 onnistui ja 36 epäonnistui täyttämään 
toistettavuuskriteerit, kun vastaavasti naisille tehdyistä 195:stä tutkimuksesta 180 onnistui 
ja vain 15 epäonnistui täyttämään toistettavuuskriteerit. Tutkittaessa Pearsonin χ²-testillä 
potilaan sukupuolen ja toistettavuuskriteerien täyttymisen välistä riippuvuutta, saadaan p-
arvoksi 0,001 eli tulos on tilastollisesti merkitsevä, miehet epäonnistuvat täyttämään 
toistettavuuskriteerit useammin kuin naiset.  (taulukko 6). 
TAULUKKO 6. Onnistumis- ja toistettavuuskriteerien täyttyminen sukupuolen mukaan. 
 Sukupuoli P-arvo 
Mies Nainen Yhteensä 
Onnistumiskriteerit Täyttyivät 155 82,0 % 163 83,6 % 318 82,8 % 0,682 
Eivät 
täyttyneet 
34 18,0 % 32 16,4 % 66 17,2 % 
Yhteensä 189 195 384 
 
 Sukupuoli P-arvo 
Mies Nainen Yhteensä 
Toistettavuuskriteerit Täyttyivät 153 81,0 % 180 92,3 % 333 86,7 % 0,001 
Eivät 
täyttyneet 
36 19,0 % 15 17,7 % 51 13,3 % 
Yhteensä 189 195 384 
4.4. Iän mukaan 
Ainestossa potilaan ikä vaihteli välillä 15-87 keskiarvon ollessa 58,34. Tarkasteltaessa iän 
keskiarvoa onnistuneiden ja epäonnistuneiden spirometriatutkimusten ryhmissä T-testin 
avulla, todetaan että onnistuneiden ryhmässä (N = 280, keskiarvo 57,4 vuotta) iän 
keskiarvo on alhaisempi kuin epäonnistuneiden ryhmässä (N = 104, keskiarvo 60,9 vuotta). 
Ero iän keskiarvossa ryhmien välillä on tilastollisesti merkitsevä p-arvon ollessa 0,047 
(taulukko 7). 
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TAULUKKO 7. Tutkimusten onnistuminen potilaan iän mukaan. 
 Onko tutkimus 
onnistunut 
N Keskiarvo Keskihajonta Keskivirhe 
Ikä (v) Kyllä 280 57,4 15,3 0,9 
Ei 104 60,9 15,0 1,5 
P-arvo 0,047 
 
Tarkasteltaessa iän keskiarvoa onnistumiskriteerien mukaan onnistuneiden ja 
epäonnistuneiden spirometriatutkimusten ryhmissä T-testin avulla, todetaan että 
onnistuneiden ryhmässä (N = 318, keskiarvo 57,6 vuotta) iän keskiarvo on alhaisempi kuin 
epäonnistuneiden ryhmässä (N = 66, keskiarvo 61,7 vuotta). Ero iän keskiarvossa ryhmien 
välillä on tilastollisesti merkitsevä p-arvon ollessa 0,038 (taulukko 8). 
TAULUKKO 8. Onnistumiskriteerien täyttyminen potilaan iän mukaan 
 Täyttyikö 
onnistumiskriteerit 
N Keskiarvo Keskihajonta Keskivirhe 
Ikä (v) Kyllä 318 57,6 15,5 0,9 
Ei 66 61,7 14,0 1,7 
P-arvo 0,038 
 
Tarkasteltaessa iän keskiarvoa toistettavuuskriteerien mukaan onnistuneiden ja 
epäonnistuneiden spirometriatutkimusten ryhmissä T-testin avulla, todetaan että 
onnistuneiden ryhmässä (N = 333, keskiarvo 57,8 vuotta) iän keskiarvo on alhaisempi kuin 
epäonnistuneiden ryhmässä (N = 51, keskiarvo 61,7 vuotta). Ero iän keskiarvossa ryhmien 
välillä ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkitsevä p-arvon ollessa 0,098 (taulukko 9). 
TAULUKKO 9. Toistettavuuskriteerien täyttyminen potilaan iän mukaan 
 Täyttyikö 
toistettavuuskriteerit 
N Keskiarvo Keskihajonta Keskivirhe 
Ikä (v) Kyllä 333 57,8 15,2 0,8 
Ei 51 61,7 16,0 2,2 
P-arvo 0,098 
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4.5. Vuosittain 
Spirometriatutkimusten onnistumisessa havaitaan eri vuosien välillä pientä vaihtelua, 
48:sta tutkimuksesta enimmillään 18 on epäonnistunut ja vähimmillään 8. Eri vuosien 
välillä havaittavat erot eivät ole kuitenkaan tilastollisesti merkittäviä, sillä tutkittaessa 
Pearsonin χ²-testillä suoritusvuoden ja tutkimuksen onnistumisen välistä riippuvuutta 
saadaan p-arvoksi 0,081. Aineistossa ei myöskään havaita minkäänlaista nousevaa tai 
laskevaa trendiä vuosittaisia epäonnistuneiden tutkimusten määrää tarkasteltaessa 
(taulukko 10). 
TAULUKKO 10. Tutkimusten onnistuminen suoritusvuoden mukaan. 
 Onko tutkimus onnistunut Yhteensä 
Kyllä Ei 
Vuosi 2006 30 62,5 % 18 37,5 % 48 
2007 32 66,7 % 16 32,3 % 48 
2008 32 66,7 % 16 32,3 % 48 
2009 39 81,2 % 9 18,8 % 48 
2010 37 77,1 % 11 22,9 % 48 
2011 40 83,3 % 8 16,7 % 48 
2012 31 64,6 % 17 35,4 % 48 
2013 39 81,2 % 9 18,8 % 48 
Yhteensä 280 72,9 % 104 27,1 % 384 
P-arvo 0,081 
 
4.6. Hylättyjen puhallusten onnistuminen 
Peruspuhalluksissa yhteensä 209:ssä tutkimuksessa on hylätty osa tehdyistä puhalluksista, 
näistä 69:ssä tapauksessa on hylätty puhallus jossa on ollut suurempi FVC tai FEV1 kuin 
yhdessäkään hyväksytyistä puhalluksista, lisäksi 144:ssä tapauksessa on hylätty puhallus 
jossa on ollut koodi 000. Bronkodilataatiokokeen puhalluksissa vastaavasti yhteensä 
117:ssä tutkimuksessa on hylätty osa tehdyistä puhalluksista, näistä 33:ssa tapauksessa on 
hylätty puhallus jossa on ollut suurempi FVC tai FEV1 kuin yhdessäkään hyväksytyistä 
puhalluksista, lisäksi 91:ssä tapauksessa on hylätty puhallus jossa on ollut koodi 000 
(taulukko 11). 
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TAULUKKO 11. Hylättyjen puhallusten onnistuminen peruspuhalluksissa ja 
bronkodilataatiokokeen puhalluksissa. Hylätty 000 = hylätty puhallus jossa koodi 000, 
Hylätty suurempi = hylätty puhallus, jossa on ollut suurempi FVC tai FEV1 kuin 
yhdessäkään hyväksytyistä puhalluksista 
Peruspuhalluksissa Hylätty 000 Hylätty suurempi 
Kyllä 144 68,9 % 69 33,0 % 
Ei 65 31,1 % 140 67,0 % 
Yhteensä 209 209 
 
Bronkodilataatiokokeessa Hylätty 000 Hylätty suurempi 
Kyllä 91 77,8 % 33 28,2 % 
Ei 26 22,2 % 84 71,8 % 
Yhteensä 117 117 
 
4.7. Puhallusten lukumäärä epäonnistuneissa tutkimuksissa 
Peruspuhalluksissa laatukriteerit jäivät täyttymättä 82:ssa tutkimuksessa, näistä 6:ssa oli 
puhalluksia jatkettu kunnes oli tehty 8 puhallusta ja 76.ssa tapauksessa on jääty alle 
kahdeksaan puhallukseen. Bronkodilataatiokokeen puhalluksissa vastaavasti laatukriteerit 
jäivät täyttymättä 44:ssä tutkimuksessa, näistä 1:ssä on jatkettu kunnes on tehty 8 
puhallusta ja lopuissa 43:ssa on jääty alle kahdeksaan puhallukseen (taulukko 12). 
TAULUKKO 12. Puhallusten lukumäärä epäonnistuneissa tutkimuksissa. 
 Peruspuhalluksissa Bronkodilataatiokokeessa 
 
Puhallusten lukumäärä 
epäonnistuneissa 
tutkimuksissa 
2 1 1,2 % 4 9,1 % 
3 16 19,5 % 21 47,7 % 
4 30 36,6 % 8 18,2 % 
5 19 23,2 % 7 15,9 % 
6 7 8,5 % 3 6,8 % 
7 3 3,7 % 0 0 % 
8 6 7,3 % 1 2,3 % 
Yhteensä 82 44 
 
 
4.8. Yleisimmät epäonnistumisen syyt 
Onnistumiskriteereistä yleisimmin epäonnistunut oli FVL5, joka epäonnistui 49:ssä 
tutkimuksessa. Toisiksi yleisimmin epäonnistui FVL6, joka epäonnistui 24:ssä 
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tutkimuksessa. Onnistumiskriteereistä harvimmin epäonnistunut oli FVL4, joka 
epäonnistui 19:ssä tapauksessa. Epäonnistunut FVL4 tarkoittaa sitä, että ekstrapoloitu 
tilavuus parhaassa trialissa on ollut suurempi kuin 5 % nopeasta vitaalikapasiteetista tai 
0,150 l, sen mukaan kumpi on suurempi. Epäonnistunut FVL5 tarkoittaa sitä, että 
parhaassa trialissa virtaus ei pienene puhalluksen lopppua kohti niinkuin pitää. 
Epäonnistunut FVL6 tarkoittaa sitä, että parhaassa trialissa puhallus kestää alle 6 sekuntia. 
Toistettavuuskriteereista yleisimmin jäi täyttymättä FVC:n toistettavuus joka tapahtui 
yhteensä 42:ssa tutkimuksessa. FEV1:n toistettavuus puolestaan jäi toteutumatta 22:ssa 
tapauksessa. 
Kaiken kaikkiaan epäonnistumisen syyt järjestyksessä yleisimmistä harvinaisimpiin ovat 
siis: 
 FVL5 (49) 
 FVC:n toistettavuus (42) 
 FVL6 (24) 
 FEV1:n toistettavuus (22) 
 FVL4 (19) 
4.9. FVL4 
Yhteensä FVL4 epäonnistui 19:ssä tutkimuksessa, näistä 3:ssa se epäonnistui sekä perus- 
että bronkodilataatiopuhalluksissa ja 16:ssa vain toisessa. Peruspuhalluksissa FVL4 
epäonnistui 14:ssä tutkimuksessa, näistä 5:ssä se oli ainoa virhe ja 9:ssä tutkimuksessa oli 
lisäksi jokin muu virhe. Bronkodilataatiopuhalluksissa FVL4 epäonnistui 8:ssa 
tutkimuksessa, näistä 3:ssa se oli ainoa virhe ja 5:ssä oli jokin muu virhe FVL4:n 
epäonnistumisen lisäksi. Miehillä FVL4 epäonnistui yhteensä 11:ssä tutkimuksessa, 8 
kertaa peruspuhalluksissa ja 5 kertaa bronkodilataatiopuhalluksissa. Lisäksi miehillä 
yhdessä tapauksessa puuttui tieto peruspuhallusten FVL4:stä kokonaan. Naisilla FVL4 
epäonnistui yhteensä 8:ssa tutkimuksessa, peruspuhalluksissa 6 kertaa ja 3 kertaa 
bronkodilataatiopuhalluksissa (taulukko 13). 
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TAULUKKO 13. FVL4 kriteerin epäonnistuminen sukupuolen mukaan. FVL4 = 
parhaassa trialissa ekstrapoloitu tilavuus pienempi kuin 5 % nopeasta vitaalikapasiteetista 
tai 0,150 l, sen mukaan kumpi on suurempi, PFVL4 = FVL4 peruspuhalluksissa, BFVL4 = 
FVL4 bronkodilataatiokokeeseen kuuluvissa puhalluksissa. 
Sukupuoli FVL4 PFVL4 BFVL4 PFVL4 ja 
BFVL4 
PFVL4 ainoa 
virhe 
BFVL4 ainoa 
virhe 
Mies 11 8 5 2 3 1 
Nainen 8 6 3 1 2 2 
Yhteensä 19 14 8 3 5 3 
 
4.10. FVL5 
Yhteensä FVL5 epäonnistui 49:ssä tutkimuksessa, näistä 14:ssä se epäonnistui sekä perus- 
että bronkodilataatiopuhalluksissa ja 35:ssa vain toisessa. Peruspuhalluksissa FVL5 
epäonnistui 42:ssa tutkimuksessa, näistä 10:ssä se oli ainoa virhe ja 32:ssa oli sen lisäksi 
myös muita virheitä. Bronkodilataatiopuhalluksissa FVL5 epäonnistui 21:ssä 
tutkimuksessa, näistä 3:ssa se oli ainoa virhe ja 18:sta oli myös muita virheitä. Miehillä 
FVL5 epäonnistui yhteensä 25:ssä tutkimuksessa, 21 kertaa peruspuhalluksissa ja 12 kertaa 
bronkodilataatiopuhalluksissa. Lisäksi miehillä yhdessä tapauksessa puuttui tieto 
peruspuhallusten FVL5:stä kokonaan. Naisilla FVL5 epäonnistui yhteensä 24:ssa 
tutkimuksessa, peruspuhalluksissa 21 kertaa ja 9 kertaa bronkodilataatiopuhalluksissa 
(taulukko 14). 
TAULUKKO 14. FVL5 kriteerin epäonnistuminen sukupuolen mukaan. FVL5 = virtaus 
pienenee parhaassa trialissa puhalluksen loppua kohden kuten pitää, PFVL5 = FVL5 
peruspuhalluksissa, BFVL5 = FVL5 bronkodilataatiokokeeseen kuuluvissa puhalluksissa. 
Sukupuoli FVL5 PFVL5 BFVL5 PFVL5 ja 
BFVL5 
PFVL5 ainoa 
virhe 
BFVL5 ainoa 
virhe 
Mies 25 21 12 8 3 2 
Nainen 24 21 9 6 7 1 
Yhteensä 49 42 21 14 10 3 
 
4.11. FVL6 
Yhteensä FVL6 epäonnistui 24:ssä tutkimuksessa, näistä 2:ssa tapauksessa se epäonnistui 
sekä perus- että bronkodilataatiopuhalluksissa ja 22:ssa vain toisessa. Peruspuhalluksissa 
FVL6 epäonnistui 19:ssä tutkimuksessa, näistä 1:ssä se oli ainoa virhe ja 18:ssa oli myös 
  25 
muita virheitä. Bronkodilataatiopuhalluksissa FVL6 epäonnistui 7:ssä tutkimuksessa, 
näistä 1:ssä se oli ainoa virhe ja 6:ssa oli myös muita virheitä. Miehillä FVL6 epäonnistui 
yhteensä 12:ssa tutkimuksessa, 9 kertaa peruspuhalluksissa ja 3 kertaa 
bronkodilataatiopuhalluksissa. Lisäksi miehillä yhdessä tapauksessa puuttui tieto 
peruspuhallusten FVL6:stä kokonaan. Naisilla FVL6 epäonnistui yhteensä 12:ssa 
tutkimuksessa, peruspuhalluksissa 10 kertaa ja 4 kertaa bronkodilataatiopuhalluksissa 
(taulukko 15). 
TAULUKKO 15. FVL6 kriteerin epäonnistuminen sukupuolen mukaan. FVL6 = puhallus 
kestää parhaassa trialissa yli 6 sekuntia, PFVL6 = FVL6 peruspuhalluksissa, BFVL6 = 
FVL6 bronkodilataatiokokeeseen kuuluvissa puhalluksissa. 
Sukupuoli FVL6 PFVL6 BFVL6 PFVL6 ja 
BFVL6 
PFVL6 ainoa 
virhe 
BFVL6 ainoa 
virhe 
Mies 12 9 3 0 0 1 
Nainen 12 10 4 2 1 0 
Yhteensä 24 19 7 2 1 1 
 
4.12. FVC toistettavuus 
Yhteensä FVC:n toistettavuus ei toteutunut 42:ssa tutkimuksessa, näistä 3:ssa se jäi 
toteutumatta sekä perus- että bronkodilataatiopuhalluksessa ja 39:ssä vain toisessa. 
Peruspuhalluksissa FVC:n toistettavuus ei toteutunut 30:ssä tutkimuksessa, näistä 9:ssä se 
oli ainoa virhe ja 21:ssä oli myös joku muu virhe. Bronkodilataatiopuhalluksissa FVC:n 
toistettavuus ei toteutunut 15:sta tutkimuksessa, näistä 8:ssa se oli ainoa virhe ja 7:ssä oli 
myös muita virheitä. Miehillä FVC:n toistettavuus ei toteutunut yhteensä 29:ssä 
tutkimuksessa, 20 kertaa peruspuhalluksissa ja 10 kertaa bronkodilataatiopuhalluksissa. 
Naisilla FVC:n toistettavuus ei toteutunut yhteensä 13:ssa tutkimuksessa, 10 kertaa 
peruspuhalluksissa ja 5 kertaa bronkodilataatiopuhalluksissa (taulukko 16). 
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TAULUKKO 16. FVC toistettavuuden epäonnistuminen sukupuolen mukaan. FVC = 
nopea vitaalikapasiteetti, PFVC = FVC peruspuhalluksissa, BFVC = FVC 
bronkodilataatiokokeeseen kuuluvissa puhalluksissa. 
Sukupuoli FVC 
toistettavuus 
PFVC 
toistettavuus 
BFVC 
toistettavuus 
PFVC ja 
BFVC 
toistettavuus 
PFVC 
toistettavuus 
ainoa virhe 
BFVC 
toistettavuus 
ainoa virhe 
Mies 29 20 10 1 7 5 
Nainen 13 10 5 2 2 3 
Yhteensä 42 30 15 3 9 8 
 
4.13. FEV1 toistettavuus 
Yhteensä FEV1:n toistettavuus ei toteutunut 22:ssa tutkimuksessa, näistä 4:ssä se jäi 
toteutumatta sekä perus- että bronkodilataatiopuhalluksessa ja 18:ssa vain toisessa. 
Peruspuhalluksissa FEV1:n toistettavuus ei toteutunut 18:ssa tutkimuksessa, näistä 4:ssä se 
oli ainoa virhe ja 14:ssä oli myös muita virheitä. Bronkodilataatiopuhalluksissa FEV1:n 
toistettavuus ei toteutunut 8:ssa tutkimuksessa, näistä 1:ssä se oli ainoa virhe ja 7:ssä oli 
myös muita virheitä. Miehillä FEV1 toistettavuus ei toteutunut yhteensä 15:ssä 
tutkimuksessa, 11 kertaa peruspuhalluksissa ja 5 kertaa bronkodilataatiopuhalluksissa. 
Naisilla FEV1 toistettavuus ei toteutunut yhteensä 7:ssä tutkimuksessa, 7 kertaa 
peruspuhalluksissa ja 3 kertaa bronkodilataatiopuhalluksissa (taulukko 17). 
TAULUKKO 17. FEV1 toistettavuuden epäonnistuminen sukupuolen mukaan. FEV1 = 
uloshengityksen sekuntikapasiteetti, PFEV1 = FEV1 peruspuhalluksissa, BFEV1 = FEV1 
bronkodilataatiokokeeseen kuuluvissa puhalluksissa. 
Sukupuoli FEV1 
toistettavuus 
PFEV1 
toistettavuus 
BFEV1 
toistettavuus 
PFEV1 ja 
BFEV1 
toistettavuus 
PFEV1 
toistettavuus 
ainoa virhe 
BFEV1 
toistettavuus 
ainoa virhe 
Mies 15 11 5 1 3 1 
Nainen 7 7 3 3 1 0 
Yhteensä 22 18 8 4 4 1 
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5. Pohdinta 
Tämän tutkimuksen aineistoon kerätyistä spirometriatutkimuksista jopa 27,1 % oli 
epäonnistuneita, joten vaikuttaisi siltä että KYSin kliinisen fysiologian ja 
isotooppilääketieteen osastolla suoritettujen virtaus-tilavuusspirometriatutkimusten 
laadussa olisi parantamisen varaa. 
Vertailun vuoksi mainittakoon kanadalainen tutkimus, jossa oli tehty vastaava laatuselvitys 
kolmesta eri aineistosta: Regional primary care asthma program-aineisto (RAP), Family 
Medical Centre (FMC), Windsor, Ontario ja London Health Sciences Centre (LHSC), 
London, Ontario. Kyseisessä tutkimuksessa oli saatu tutkimusten 
kokonaisonnistumisprosenteiksi 71,4 % (RAP), 68,2 % (FMC) ja 89,8 % (LHSC), näistä 
LHSC oli lähiten KYSiä vastaava sairaala. KYSistähän saatiin vastaavaksi luvuksi 72,9 %, 
joten LHSC:n tulokseen verrattuna KYSistä saatu tulos vaikuttaa aika heikolta. Kyseisessä 
tutkimuksessa puhallusten onnistumiseen kuitenkin riitti, että kriteerit FVL4 ja joko FVL5 
tai FVL6 täyttyivät, kun tässä tutkimuksessa piti kaikkien kolmen kriteerin täyttyä (Licskai 
ym. 2012). 
Verrattaessa yksittäisten onnistumiskriteerien täyttymistä huomataan, että ne täyttyivät 
KYSissä yhtä usein tai useammin kuin kanadalaisen tutkimuksen aineistoissa.  FVL4 
kriteerin onnistumisprosentiksihan saatiin siis tässä tutkimuksessa 95,1 %, kun se 
kanadalaisen tutkimuksen aineistoissa oli 91,8 % (RAP), 98,0 % (FMC) ja 95,1 % (LHSC). 
FVL5 kriteerin onnistumisprosentiksi puolestaan saatiin tässä tutkimuksessa 87,2 %, kun 
se kanadalaisen tutkimuksen aineistoissa oli 69,2 % (RAP), 41,0 % (FMC) ja 60,6 % 
(LHSC). FVL6 kriteerin onnistumisprosentiksi saatiin tässä tutkimuksessa 93,4 %, kun se 
kanadalaisen tutkimuksen aineistoissa oli 75,4 % (RAP), 60,6 % (FMC) ja 85,3 % (LHSC) 
(Licskai ym. 2012). 
Toistettavuuskriteerien täyttyminen arvioitiin kanadalaisessa tutkimuksessa samoin kuin 
tässäkin tutkimuksessa. Toistettavuuskriteereistä FEV1:n toistettavuuden  
onnistumisprosentiksi saatiin tässä tutkimuksessa 94,3 %, kun se kanadalaisen tutkimuksen 
aineistoissa oli 91,0 % (RAP), 98,6 % (FMC) ja 97,6 % (LHSC) ja FVC:n toistettavuuden 
onnistumisprosentiksi puolestaan saatiin tässä tutkimuksessa 89,1 %, kun se kanadalaisen 
tutkimuksen aineistoissa oli 88,7 % (RAP), 97,6 % (FMC) ja 98,8 % (LHSC). FEV1:n 
toistettavuus täyttyi siis KYSissä noin yhtä usein kuin kanadalaisen tutkimuksen 
aineistoissa, mutta FVC:n toistettavuus täyttyi KYSissä harvemmin kuin FMC:ssä ja 
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LHSC:ssä (Licskai ym. 2012). 
Kaikenkaikkiaan spirometrioiden laatu näyttäisikin KYSissä olevan hyvällä tasolla 
kanadalaisen tutkimuksen tuloksiin verrattuna, varsinkin kun ero 
kokonaisonnistumisprosenteissa KYSin ja LHSC:n välillä näyttäisi selittyvän suurelta osin 
erilaisella puhallusten onnistumisen arvioinnilla. 
Kun tutkittiin spirometriatutkimusten onnistumisen riippuvuutta tutkimuksen suorittajasta, 
potilaan sukupuolesta, potilaan iästä ja tutkimuksen suoritusvuodesta, ei havaittu 
tutkimuksen suorittajan eikä tutkimuksen suoritusvuoden vaikuttavan tilastollisesti 
merkitsevästi tutkimusten onnistumiseen, potilaan sukupuolella ja potilaan iällä puolestaan 
huomattiin olevan merkitsevä vaikutus tutkimusten onnistumiseen. 
Tutkimusvuosi kuvasi tässä tutkimuksessa lausuntokäytännön muutoksen vaikutusta. 
Alkuvuosina kaikki spirometriatutkimukset lausuttiin ja silloin epäonnistuneista 
mittauksista oli mahdollisuus antaa välitön palaute tutkimuksen suorittaneelle hoitajalle. 
Loppuvuosina lausuttiin vain osa tutkimuksista ja palautemahdollisuus oli vähäisempi, kun 
epäonnistumiset eivät tulleet lausuville lääkäreille tietoon. Koska tutkimusvuosi ei 
kuitenkaan vaikuttanut onnistumisprosenttiin, tämän lausuntokäytännön muutoksen 
vaikutus lienee kuitenkin vähäinen. 
Potilaan sukupuoli vaikutti tutkimusten onnistumiseen siten, että miehillä tutkimukset 
epäonnistuivat yleisemmin kuin naisilla. Tarkemmin tutkiessa tutkimusten 
epäonnistumisen syytä havaitaan että onnistumiskriteerien perusteella arvioituna ei havaita 
tilastollisesti merkitsevää eroa tutkimusten onnistumisessa sukupuolten välillä, mutta 
toistettavuuskriteerien mukaan arvioitaessa huomataan miehille tehtyjen tutkimuksien 
epäonnistuneen merkitsevästi useammin kuin naisille tehdyt. 
Potilaan ikä vaikutti tutkimusten onnistumiseen siten, että vanhemmilla potilailla 
tutkimukset epäonnistuivat yleisemmin kuin nuoremmilla. Onnistumiskriteerien mukaan 
arvioituna huomataan merkitsevä ero potilaiden iän keskiarvossa onnistuneiden ja 
epäonnistuneiden tutkimusten välillä. Toistettavuuskriteerien mukaan arvioituna ei 
kuitenkaan samanlaista eroa havaita. 
Yksi selitys siihen miksi spirometriatutkimukset epäonnistuvat useammin miehillä kuin 
naisilla voisi olla se, jos miehillä on yleisemmin keuhkosairauksia jotka estävät toistuvien 
maksimaalisten ulospuhallusten suorittamisen. Mahdollisia syitä keuhkosairauksien 
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yleisempään esiintymiseen miehillä kuin naisilla voisi olla se että tupakointi on 
perinteisesti ollut yleisempää miehillä kuin naisilla ja koska miehet ovat kenties altistuneet 
töissään enemmän keuhkoja vahingoittaville aineille kuten asbestille. Toisaalta suomalaiset 
miehet tunnetusti välttävät lääkäriin menoa viimeiseen asti, joten on mahdollista että 
miesten keuhkosairaudet ovat myös edenneet pahemmiksi ennen hoitoon hakeutumista 
kuin naisilla ja miesten huonompaa onnistumista spirometriatutkimuksissa voisi siten 
selittää keuhkosairauksien suuremman esiintyvyyden lisäksi myös niiden suurempi 
vaikeusaste miehillä. 
Mahdollisia syitä siihen miksi spirometriatutkimukset epäonnistuvat useammin 
vanhemmilla potilailla kuin nuorilla ovat esim. se että iäkkäille on elämänsä aikana 
todennäköisemmin ehtinyt tulla keuhkosairaus kuin nuoremmille ja koska iän karttuessa 
sairaudet ovat myös ehtineet edetä pahemmiksi. Lisäksi iäkkäillä potilailla voi 
todennäköisemmin olla heikentynyt kuulo tai kognitio, jotka voivat estää potilasta 
ymmärtämästä tutkimuksen suorittajan antamia ohjeita. Toisaalta iäkkäiden potilaiden 
kohdalla on myös mahdollista että tutkimuksen suorittaja ei noudattaisikaan tutkimuksen 
suoritusohjeita yhtä tarkkaan kuin nuorempien potilaiden kohdalla esim. jos puhallusten 
suorittaminen vaikuttaa vaivaalloiselta potilaalle, saattaa tutkimuksen suorittaja päättää 
päästää potilaan helpommalla eikä vaadi häntä tekemään uusia puhalluksia vaikka kolme 
ensimmäistä puhallusta eivät olisikaan onnistuneet. Kuitenkin jos kyse olisi tutkimuksen 
suorittajan virheestä, sen luulisi tulevan esille verrattaessa eri suorittajien tekemiä 
tutkimuksia keskenään, paitsi jos kaikki hoitajat olisivat tehneet saman virheen, jota on 
vaikea uskoa. Mutta kuten jo aiemmin on todettu, ei eri suorittajien tekemien tutkimusten 
onnistumisen välillä todettu merkitsevää eroa, joten luultavasti iäkkäiden 
spirometriatutkimusten epäonnistuminen ei johdu tästä. 
Tässä tutkimuksessa todettiin, että peruspuhalluksissa epäonnistuneissa 82:ssa 
tutkimuksessa puhallusten lukumäärä oli 4 tai enemmän 65:ssä (79 %), 5 tai enemmän 
35:ssä (43 %), 6 tai enemmän 16:ssa (20 %) ja täydet 8 vain 6:ssa (7 %) tutkimuksessa. 
Bronkodilataatiokokeen puhalluksissa puolestaan oli 44 epäonnistunutta tutkimusta ja 
näissä puhallusten lukumäärä oli 4 tai enemmän 19:ssä (43 %), 5 tai enemmän 11:ssä (25 
%), 6 tai enemmän 4:ssä (9 %) ja täydet 8 vain 1:ssä tutkimuksessa (2 %). Näiden tulosten 
perusteella vaikuttaisi siltä, ettei ole toimittu suositusten mukaisesti. Tässä tutkimuksessa 
ei kuitenkaan kerätty tietoa siitä, miksi tutkimus on päätetty keskeyttää ennen kuin 
puhalluksia on kerätty vaadittu määrä. Luultavasti ainakin osassa tapauksista tutkimus on 
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jouduttu keskeyttämään potilaan terveydentilan vuoksi, jolloin kyse ei ole virheellisestä 
toiminnasta vaikka tutkimus onkin epäonnistunut. Toinen tutkimusten keskeyttämiseen 
luultavasti johtanut tekijä on se, ettei tutkimuksen suorittamiseen ole varattu tarpeeksi 
aikaa. Liian lyhyet tutkimusajat ovat ongelma etenkin huonompikuntoisille potilaille, jotka 
voivat tarvita pidemmän lepotauon puhallusten välillä. 
Hylättyjä puhalluksia joissa oli koodi 000 oli peruspuhalluksissa 144:ssä tutkimuksessa ja 
bronkodilataatiokokeen puhalluksissa 91:ssä tutkimuksessa. Sellaisia hylättyjä puhalluksia, 
joissa FVC tai FEV1 oli suurempi kuin yhdessäkään hyväksytyistä puhalluksista oli 
peruspuhalluksissa 69:ssä tutkimuksessa ja bronkodilataatiokokeen puhalluksissa 33:ssa 
tutkimuksessa. Ohjelman antama tulkinta ei ole välttämättä oikein, joten ainakin osa 
koodin 000 saaneista puhalluksista on varmasti ollut oikeasti epäonnistuneita ja näinollen 
niiden hylkääminen ei ole ollut virhe. Sellaisten puhallusten hylkääminen, joissa on ollut 
suurempi FVC tai FEV1 kuin yhdessäkään hyväksytyistä puhalluksissa on kuitenkin 
ongelmallisempi asia. Jos tutkimuksessa hylätään puhallus, jossa on ollut suurin FVC tai 
FEV1, silloin tutkimuksen tulos aliarvioi potilaan keuhkojen toimintaa. Tällainen toiminta 
on virheellistä varsinkin silloin, jos hylätään se puhallus jossa on suurin FVC tai FEV1, 
jotta toistettavuuskriteerit täyttyisivät jäljelle jääneissä, huonommin onnistuneissa 
puhalluksissa. 
Epäonnistuneet puhallukset voivat johtaa siihen, että potilas saa keuhkojensa 
toimintakykyyn nähden vääränlaista hoitoa. Epäonnistuneissakaan puhalluksissa potilas ei 
pysty puhaltamaan paremmin kuin hänen keuhkonsa sallivat, joten epäonnistuneet 
tutkimukset aliarvioivat potilaan keuhkojen toimintaa, mutta eivät voi yliarvioida sitä. Näin 
ollen epäonnistuneet tutkimukset voivat johtaa siihen, että potilas on saanut tarpeetonta 
hoitoa, mutta niiden ei pitäisi johtaa siihen, että potilas ei saisi riittävästi hoitoa. 
Tutkimuksen luotettavuutta mahdollisesti heikentää se, että spirometriatutkimusten 
onnistumiskriteerien täyttymistä arvioitiin ohjelman antaman FVL Ekoodin perusteella, 
joka ei kenties ole täysin luotettava. 
Rajoituksena voisi todeta, että tässä tutkimuksessa ei kerätty tietoa potilaan 
keuhkosairauksista. Ilman tätä tietoa ei voi kuin spekuloida, että keuhkosairauksien 
suurempi esiintyvyys tai vaikeampi aste selittää miehillä ja iäkkäämmillä havaittua 
suurempaa epäonnistumisprosenttia. Toinen rajoitus on, että epäonnistumisten syistä ei 
ollut luotettavaa tietoa. Oliko kyse siitä, että potilas ei kyennyt riittävään ko-operaatioon tai 
  31 
estikö potilaan vointi mittausten laadukasta toteutusta (esim. väsyminen kesken mittausten 
tai mittaustilanteessa ilmenneet oireet). 
Havainnoista voisi antaa kaksi suositusta. 
1. Iäkkäille ja miehille kannattaisi kiinnittää erityishuomiota ohjaukseen ennen 
varsinaisia mittauksia ja samoin heidän mittauksiin tulisi varata enemmän aikaa 
mahdollisia ylimääräisiä puhalluksia ja puhallusten välistä lepoa varten. 
2. Jatkotutkimuksena kannattaa harkita sellaista, jossa epäonnistuneet mittaukset 
uusittaisiin erillisellä käyntikerralla ja tuolloin pyrittäisiin huolellisesti ohjaamaan 
tutkittavaa mittauksen laatuun liittyvissä asioissa. Tällöin pitäisi erityisesti 
kiinnittää huomio ohjauksessa niihin seikkoihin, joissa epäonnistuneessa 
mittauksessa epäonnistuminen liittyi. Mikäli onnistumisprosentti paranisi 
merkitsevästi, voisi johtopäätös olla että ongelma oli heikompi laatu mittausten 
suoritustavassa. Jos taas erityisen huolellisesti tehdyissä mittauksissakaan 
onnistumisprosentti ei paranisi, kyse olisi sellaisesta potilaasta johtuvasta 
ongelmasta, johon mittauksen suorittaja ei voi vaikuttaa eikä kyse tällöin ole 
varsinaisesta laatuongelmasta. 
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